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Kurzreferat: 

Die Vereinten Nationen veröffentlichten im Jahr 2011 die Erklärung, dass in der 

Geschichte der Menschheit erstmalig die Folgen des Übergewichts zur weltweit 

größten Gefahr für die Gesundheit geworden sind. Hiervon sind in zunehmendem 

Ausmaß Kinder und Jugendliche betroffen.  

Durch die Datenanalyse der multizentrischen Qualitätssicherungsstudie für operative 

Therapie der Adipositas, zu Fragen der perioperativen Komplikationsrate bei Sleeve-

Gastrektomie im Kindes- und Jugendalter sollte ein Beitrag zur Sicherstellung der 

Qualitätsanforderungen in der metabolischen Chirurgie geleistet werden. Bei der 

Verwendung der Daten von 5392 Patienten, bei welchen im Zeitraum vom 

01.01.2005 bis zum 31.12.2011 eine Sleeve-Gastrektomie als 

adipositaschirurgischer Primäreingriff angewendet wurde, war der Anteil von Kindern 

und Jugendlichen bei 139 Fällen. Anhand von Studienergebnissen zeigen sich 

statistisch signifikante Unterschiede im Auftreten von Komorbiditäten. Allgemeine 

Parameter, wie demografische Determinanten, Komorbiditäten, Operationsverfahren 

und Komplikationen, wurden analysiert. Innerhalb des Parameters Komplikationen 

wurde besonderer Wert auf die Identifizierung von Faktoren gelegt, welche einen 

signifikanten Einfluss auf die Leckagerate besitzen. Hierbei zeigte sich, dass die 

Inzidenz von Leckagen an der Klammernaht im Kindes- und Jugendalter (p-Wert 

0,2642) signifikant höher ist als bei Erwachsenen (p-Wert 0,0657). Des Weiteren 

nehmen die Erfahrungen des operativen Teams, die postoperative medizinische 

Betreuung und die Compliance des Patienten Einfluss auf den weiteren Verlauf nach 

erfolgter Operation. 
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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologie und Prävalenz der Adipositas 

Adipositas, definiert beim Erwachsenen ab einem Body-Mass-Index (BMI) von 30,0 

kg/m², ist ein gesundheitliches Problem mit verschiedenen sozialmedizinischen 

Aspekten. Die deskriptive Epidemiologie ist eine wichtige Grundlage, um die 

Dimension des Problems aufzuzeigen. Interessant sind die soziogenetischen 

Einflüsse bei der Entstehung des Übergewichtes und die klinisch relevanten Folgen 

der gestörten Verhältnisse zwischen Energieaufnahme und -abgabe. In den USA ist 

Adipositas bereits Hauptursache für Morbidität und Mortalität [1]. Schätzungen gehen 

davon aus, dass jedes Jahr 300.000 Todesfälle auf die Folgen der Adipositas 

zurückzuführen sind [2], da ein BMI über 30 kg/m² die Mortalität auf 50 bis 150% 

erhöht [3]. Bereits eine durchschnittliche Zunahme von 7 kg erhöht das Risiko für die 

Sterblichkeit an koronaren Herzkrankheiten und Myokardinfarkten [4]. Der BMI gilt als 

unabhängiger Risikofaktor für zahlreiche Erkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus 

Typ 2 (DMT2), Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen, koronare Herzkrankheit, 

Arteriosklerose und deren Folgeerkrankungen, Gallensteinleiden, Malignome, Gicht 

und degenerative Erkrankungen. Weiterhin bestehen ein erhöhtes Operationsrisiko, 

eine reduzierte Beweglichkeit sowie eine Beeinträchtigung der Lebensqualität [5–9]. 

Es wird geschätzt, dass in einer Population von einer Million Personen im Alter von 

35 bis 84 Jahren 45% der Fälle von Hypertonie,  85% Fälle von DMT2, 18% von 

Hypercholesterinämie sowie 35% Fälle von koronarer Herzkrankheit auf die 

Adipositas zurückzuführen sind [10]. 

Weltweit gibt es bereits mehr als 250 Millionen adipöse Menschen. Das sind 7% der 

erwachsenen Weltbevölkerung [11]. Für Europa liegen Schätzungen vor, dass mehr 

als die Hälfte der 35 bis 65 jährigen übergewichtig (BMI 25,0–29,9 kg/m²) oder 

schwer übergewichtig (BMI ab 30,0 kg/m²) sind. Die Prävalenz der Adipositas in 

Europa liegt bei 10 bis 20% bei Männern und 15 bis 25% bei Frauen. Die höchsten 

Prävalenzen finden sich im Süden Europas und in den osteuropäischen Ländern 

[12]. 

Den größten Anteil an Adipösen weisen die weiblichen als auch die männlichen 

Erwachsenen im Alter zwischen 45 und 75 Jahren auf. Der Anteil der Jugendlichen 
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ist dramatisch ansteigend. Die Prävalenz sinkt mit zunehmender Schulbildung. Den 

niedrigsten Anteil an Adipösen haben Hochschulabsolventen.  

Auch in Deutschland hat die Adipositas ein epidemisches Ausmaß erreicht. Rund 

20% der erwachsenen Deutschen haben einen BMI über 30,0 kg/m².  

In den vergangenen Jahren kam es zu einer massiven Zunahme der Adipositas bei 

Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die Prävalenz hat sich bei den 5 

bis 7 jährigen in den letzten 15 Jahren geschlechtsunabhängig erhöht [13, 14]. 

Die Daten aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert 

Koch-Instituts (http://www.kiggs.de) geben einen Überblick über die aktuelle Situation 

in Deutschland. Demnach sind hier 15% der Kinder und Jugendlichen übergewichtig. 

Das entspricht einer Zahl von ca. 1,9 Mio. jungen Menschen [15]. Auf Basis der 

Referenzwerte von Anfang der 1990iger Jahre bedeutet dies einen Anstieg um 50%. 

Diese Zahl hat sich auf der Basis der o. g. Referenzwerte verdoppelt. Es liegen 

Trendanalysen aus Einschulungsuntersuchungen vor, die zeigen, dass die Prävalenz 

von Übergewicht und Adipositas bei Kindern im Einschulungsalter im langfristigen 

Vergleich massiv zugenommen hat [16, 17, 18]. 

 

1.2 Komorbidität und Mortalität 

Die Adipositas ist bereits im Kindes- und Jugendalter mit einer Vielzahl von 

Folgeerkrankungen verknüpft (Abb. 1). Dabei wird zwischen medizinischen und 

psychiatrisch/ psychologischen Folgeerkrankungen unterschieden. Diese bestimmen 

die hohen Gesundheitskosten der Adipositas und führen zu einer erhöhten Mortalität. 
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Abb. 1: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter nach dem 

WHO Report 2002. 

 

Die Komorbiditäten können im Kindes- und Jugendalter in zwei Gruppen eingeteilt 

werden:  

1. Erkrankungen, die bereits im Kindes- und Jugendalter zu Symptomen führen,  

2. Erkrankungen, die im Kindes- und Jugendalter meist symptomarm verlaufen, 

aber vor allem durch Gefäßveränderungen die Mortalität maßgeblich 

bestimmen, wie: 

• Dyslipidämie, 

• arterielle Hypertonie, 

• DMT2, 

• chronische Entzündung [19, 20, 21, 22]. 

Das Risiko für diese Folgeerkrankungen der Adipositas wird kaum vom Alter und 

Geschlecht beeinflusst, sondern neben dem Ausmaß des Übergewichts vor allem 

von einer genetischen Disposition zu Insulinresistenz. Diese ist die Grundlage vieler 

Folgeerkrankungen [20, 21, 23, 24]. In der Pubertät kommt es physiologisch zu 

einem Anstieg der Insulinresistenz, so dass hiermit assoziierte Komorbiditäten bei 

pubertären Kindern und Jugendlichen häufiger auftreten. 



10 

 

Zwei Untersuchungen an großen deutschen Kollektiven mit jeweils >1000 

übergewichtigen Kindern und Jugendlichen zeigen übereinstimmend folgende 

Komorbiditäten [25, 26, 27]: 

• Hypertonie, 

• Dyslipidämie, 

• Hyperurikämie [28], 

• Glukosetoleranzstörungen [29, 30], 

• DMT2 [23, 29], 

• Nicht alkoholische Fettleberkrankheit (NASH) [28],  

• Polyzystisches Ovarsyndrom [28]. 

Sonstige Erkrankungen, die mit Übergewicht assoziiert sind: 

• Orthopädische Erkrankungen, 

• Hautinfektionen, 

• Pseudotumor cerebri, 

• Proteinurie, 

• asthmaähnliche Beschwerden, 

• Schlafapnoesyndrom, 

• Cholezystolithiasis,  

• Pubertas praecox, 

• Pubertas tarda, 

• Gynäkomastie [31, 32]. 

Bei psychiatrisch/psychologischen Erkrankungen ist es schwierig zwischen 

Ursachen und Folgen der Adipositas zu differenzieren. In einer deutschen 

Populationsstudie bei extrem adipösen Jugendlichen fanden sich folgende 

Häufigkeiten psychiatrischer Erkrankungen [33]:  

• Depression in 43%,  

• Angststörungen in 40%,  

• Somatisierungsstörungen in 15%,  

• Essstörungen in 17%. 
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1.3 Klassifikation der Adipositas 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in ihrem Report in den Jahren 1995 und 

1998 Übergewicht und Adipositas klassifiziert. Berechnungsgrundlage für die 

Gewichtsklassifikation ist der Körpermassenindex, der Body-Mass-Index (BMI). Der 

BMI ist der Quotient aus Gewicht und Körpergröße zum Quadrat (kg/m²).  

Da der BMI bei Kindern und Jugendlichen alters- und geschlechtsspezifischen 

Schwankungen unterworfen ist, sollte der BMI mit den Werten einer Referenzgruppe 

gleichen Geschlechts und Alters verglichen werden. Daher wird der BMI im 

Kindesalter in der altersbezogenen Perzentile angegeben. 

Als Referenzgruppe eignen sich die Daten von der Publikation für die Perzentile für 

den Body-Mass-Index für das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung 

verschiedener deutscher Stichproben [36]. Beispielhaft wird die Perzentilkurve für 

Mädchen in Abbildung 2 gezeigt (Abb. 2). 

 

 

Abb. 2: BMI-Perzentilkurven für Mädchen. 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Adipositas (2008) empfiehlt als Grenzwerte für das 

Vorliegen von Übergewicht bzw. Adipositas im Kindesalter das 90. Perzentil (ca. 1 
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Standardabweichung vom Mittelwert) bzw. das 97. Perzentil (ca. 2 

Standardabweichungen vom Mittelwert). Mit dieser Festlegung ist ein nahezu 

kontinuierlicher Übergang zu den entsprechenden Grenzwerten im Erwachsenenalter 

gegeben [34]. 

Nach aktuellen Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS), 

für welches rund 18.000 Kinder und Jugendliche untersucht wurden, sind 15% der 

Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in Deutschland übergewichtig 

(BMI oberhalb der 90. Perzentile). Von diesen 15% sind 6,3% sogar adipös (BMI 

oberhalb der 97. Perzentile). In absoluten Zahlen sind das etwa 1,9 Millionen 

übergewichtige Kinder und Jugendliche, 800.000 davon sind bereits adipös [35]. 

 

 

Abb.3: Prozentuale Verteilung von Unter-, Normal-, Übergewicht und Adipositas bei 

Kindern und Jugendlichen in Deutschland [35]. 

 

Eine weitere wichtige Entwicklung bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen ist, 

dass je älter die Kinder werden, umso größer ist der Anteil der übergewichtigen und 

adipösen Kinder innerhalb der Altersspanne von 3-17 Jahren. Bei den 3-6 jährigen 

sind 9% der Kinder übergewichtig bis adipös, bei den 7-10 jährigen sind es schon 
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15%, bei den 11-13 jährigen steigt dieser Anteil auf 18,6% und bei den 14-17 

jährigen beträgt der Anteil von übergewichtigen und adipösen schließlich 17%. Es 

lässt sich damit auf eine Progredienz des Übergewichts im Kindes- und Jugendalter 

schließen. Insgesamt hat sich der Anteil an übergewichtigen und adipösen Kindern 

und Jugendlichen zur Referenzpopulation aus den 80er und 90er Jahren nahezu 

verdoppelt [35].  

 

 

Abb.4: Prozentualer Anteil von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und 

Jugendlichen in den Altersklassen [35]. 

 

1.4 Indikationen und Kontraindikationen zu bariatrischen 

 Eingriffen 

Gemäß nationalen und internationalen Leitlinien ist eine chirurgische Therapie der 

Adipositas indiziert, wenn der BMI 40 kg/m² überschreitet oder wenn bei einem BMI 

von mehr als 35 kg/m² erhebliche Komorbiditäten der Adipositas bestehen. Zudem 

sollten konservative Versuche der Gewichtsreduktion ausgeschöpft sein [36].  
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Die Indikation zur chirurgischen Therapie bei Kindern und Jugendlichen wird 

entsprechend der altersbezogenen Perzentilen gestellt. Ab einem BMI über der 97. 

Altersperzentil liegt eine Adipositas vor. Üblicherweise werden die Eingriffe im 

Jugendalter durchgeführt und nur in Einzelfällen im Kindesalter. In Ermangelung 

größerer Fallserien bleibt die Adipositaschirurgie in der pädiatrischen 

Patientengruppe eine verantwortungsvolle Einzelfallentscheidung eines 

multidisziplinären Teams. Die Indikation hierzu wird gemeinsam mit einem auf dem 

Gebiet der Adipositas ausgewiesenen Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin, 

Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und metabolischen Chirurgen gestellt. 

Der Eingriff soll nach den Leitlinien der CAADIP 2010 in einer spezialisierten 

Einrichtung, die das komplette Spektrum der operativen Adipositas-spezifischen 

Techniken sowie auch Reeingriffe anbietet, vorgenommen werden [37]. 

Die bariatrischen Operationen sind die wirksamsten Methoden zur 

Gewichtsreduktion, aber keine zwangsläufige Erfolgsgarantie für den einzelnen 

Patienten, denn für den Gewichtsverlauf ist die Adhärenz im Hinblick auf Verhalten 

und langfristige Nachsorge wichtig. Die Binge-Eating-Störung, psychische 

Erkrankungen oder kindliche Missbrauchserfahrung stellen heute keine generelle 

Kontraindikation mehr dar [38, 39, 40]. Instabile psychopathologische Zustände, 

aktive Substanzabhängigkeit und eine unbehandelte Bulimia nervosa werden als 

Kontraindikationen bewertet. Psychische Erkrankungen können behandelt und in 

einen stabilen Zustand übergeführt werden. Dann sollte eine Re-Evaluation 

stattfinden [41, 42]. Konsumierende Grunderkrankungen, Neoplasien, chronische 

Erkrankungen wie Leberzirrhose oder andere schwer gesundheitlich einschränkende 

Erkrankungen, welche sich durch den postoperativen katabolen Stoffwechsel 

verschlechtern können, erhöhen zweifelsfrei das perioperative Risiko deutlich und 

sind Kontraindikationen. Letztlich gibt es, wie die US-amerikanischen Leitlinien 

festhalten [43], keine Evidenz für absolute Kontraindikationen in der 

Adipositaschirurgie. Die Indikation bleibt somit eine ärztliche Einzelfallentscheidung. 
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1.5 Operationsverfahren der bariatrischen Chirurgie 

Die chirurgischen Verfahren werden in restriktive, malabsorptive und kombinierte 

Methoden unterteilt (Tab. 1). 

 

Tabelle 1: Chirurgische Prinzipien und Verfahren 

 

Aufgrund der Aufgabenstellung wird im Folgenden die Technik der SG beschrieben.  

Die SG entstand durch die Modifikation des DS. Zur Verringerung der hohen Letalität 

des DS stellte Gagner im Jahr 2000 den Schlauchmagen als ersten Schritt einer 

zweizeitigen DS vor [44, 45, 46]. Im Gegensatz zur Magenstraße-und-Mill-Operation 

wird durch die Resektion des gesamten Fundus, dem Ort der Ghrelinproduktion, eine 

hormonelle Unterdrückung des Hungergefühls erzielt.  

Die Erhaltung der physiologischen Anatomie des Magen-Darm-Traktes führt selten 

zu Malabsorptionserscheinungen. Allerdings sollten eine Supplementation mit 

Vitamin B12 und jährliche Laborkontrollen zur Detektion von 

Malabsorptionserscheinungen (Eisen, Folsäure, Vitamin B12) erfolgen. Die Methode 

kann als erster Schritt eines malabsorptiven Verfahrens eingesetzt werden [47]. 

Der Schlauchmagen erfährt als eigenständiger Eingriff insbesondere bei 

Hochrisikopatienten weltweit eine rasante Verbreitung [48]. Der initiale 

Gewichtsverlust liegt zwischen 33 und 83% [49, 50]. Allerdings liegen für dieses 

Verfahren keine Langzeitdaten vor. 

 

 

  

Chirurgisches Prinzip Verfahren 

 

Restriktive Verfahren 

 

- Magenballon 

- Laparoskopisches Magenband (LAGB) 

- Sleeve - Gastrektomie (SG) 

 

Kombinierte Verfahren 

- Roux-Y-Magen-Bypass (RYGB) 

- Ein-Anastomosen-Magen-Bypass (“Mini Bypass”) 

 

Malabsorptive Verfahren 

- Biliopankreatische Diversion (BPD) nach Scopinaro  

- Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (DS) 
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Operationstechnik 

Die Operation wird in der sogenannten „french position“ durchgeführt. Der Ersttrokar 

wird im Oberbauch paramedian links platziert. Nach Anlage des Pneumoperitoneums 

und diagnostischer Laparoskopie werden insgesamt ein weiterer 12-mm-Trokare 

subcostal links, ein 15 mm Arbeitstrokar subkostal rechts unter Sicht eingebracht. 

Zum Anheben des linken Leberlappens wird ein 5 mm Arbeitstrokar im 

epigastrischen Winkel platziert. Danach folgt die Identifikation des Pylorus. Die 

magenwandnahe Dissektion wird im Bereich der großen Kurvatur mit einem Abstand 

von 6 cm vom Pylorus unter Schonung der gastroepiploischen Gefäßarkade 

durchgeführt. Die Gewebedurchtrennung erfolgt mit Hilfe eines Ultraschalldissektors 

bis zur Darstellung des linken Zwerchfellschenkels [51]. 

 

          

Abb. 5 .      Abb. 6. 

 

Nach Komplettierung der retrogastralen Mobilisation wird durch die Anästhesie 

transoral eine Bougie eingeführt. Dieser wird kleinkurvaturseitig platziert und dient 

der Kalibrierung des Magenschlauches. Die Resektion beginnt 6 cm entfernt vom 

Pylorus und erfolgt entlang der Bougie mit Hilfe von abwinkelbaren 

Klammernahtinstrumenten (Abb.5; 6). Hierbei werden mehr als 80% des Magens 

reseziert. Die Magenresektion verläuft parallel zur kleinen Kurvatur vom Pylorus bis 

zum His-Winkel. Somit bleibt ein schlauchförmiger Restmagen zurück, dessen 

Füllvolumen auf 100-150ml reduziert ist. 
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Abschließend wird das Resektat über den 15 mm Trokar im rechten Oberbauch 

geborgen (Abb.7). Vorher wird die Dichtigkeitsprüfung mit Methylenblaulösung 

durchgeführt [51].  

 

 

Abb. 7. 

 

1.6 Fragestellung 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Daten der Qualitätssicherungsstudie für operative 

Therapie der Adipositas der Jahre 2005 bis 2011 zur SG im Kindes- und Jugendalter 

zu analysieren [52].  

Hierzu wurden die folgenden Fragen evaluiert:  

• Alter und Geschlechtsverteilung der operierten Kinder und Jugendlichen, 

• Inzidenz der Komorbiditäten, 

• Intraoperative Komplikationsrate, 

• Allgemeine postoperative Komplikationsrate, 

• Spezielle Postoperative Komplikationsrate, 

• Leckage an der Klammernahtreihe in Abhängigkeit der eingesetzten 

Technik: 

o Reiner Staplertechnik, 

o Stapler mit Übernähung, 

o Stapler mit Übernähung und Nahtwiderlager, 

o Stapler mit Nahtwiderlager, 

• Komplikationen in Abhängigkeit vom Alter, 

• Komplikationen im Abhängigkeit vom BMI, 
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• Komplikationen in Abhängigkeit von den Komorbiditäten, 

• Mortalität.  

 

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen das perioperative Komplikationsrisiko bei 

Kindern- und Jugendlichen zu evaluieren und mit dem der Erwachsenen zu 

vergleichen.  
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2 Material und Methoden  

2.1 Datenerhebung 

Seit 2005 werden in Deutschland Patienten, die sich einem metabolischen Eingriff 

unterziehen, im German Bariatric Surgery Registry (GBSR) erfasst. 

Das vorliegende Register entspricht einer prospektiven Kohortenstudie zur 

Qualitätssicherung in der operativen Therapie der Adipositas. Die Speicherung der 

Daten wurde online über eine Datenbank erfasst mit dem Datenbanksystem 

,,Postgress'' unter Wahrung der Datenschutzlinien sowie der Erfüllung der 

Konvention von Helsinki für biomedizinische Forschungen.  

An dieser multizentrischen Beobachtungsstudie nahmen im Zeitraum von 2005 bis 

2011 insgesamt 137 Einrichtungen aller Versorgungsstufen aktiv teil. Hiervon wurde 

die SG von 108 Einrichtungen durchgeführt. Für DGAV zertifizierte Kliniken war die 

Teilnahme an der Studie obligat, für alle anderen Einrichtungen fakultativ.  

Die Analyse und retrospektive Auswertung von Daten der prospektiven 

Kohortenstudie erfolgte durch das Institut für Qualitätssicherung in der operativen 

Medizin gGmbH an der Otto-von-Guericke Universität Magdeburg.  

Im Beobachtungszeitraum wurden deutschlandweit 5392 primäre SG vorgenommen. 

Dabei entfielen 139 Operationen auf Kinder und Jugendliche. Folgenden 

wissenschaftlichen Fachgesellschaften oblag die Schirmherrschaft dieser Studie: 

• Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie  

(Arbeitsgemeinschaften CAADIP und CAMIC), 

• Deutsche Gesellschaft für Chirurgie, 

• Deutsche Gesellschaft für Chirurgie der Adipositas e.V.  

 

Die Erstellung der Qualitätssicherungsdatenbank für die Sleeve Gastrektomie 

erfolgte unter der Zielstellung, die chirurgische Therapie der Adipositaspatienten in:  

• Der Qualität und,  

• der Effizienz deutschlandweit zu untersuchen. 
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2.2 Patientendaten 

Durch die teilnehmenden Kliniken erfolgte über eine Onlinedatenbank die 

standardisierte Eingabe prä-, peri-, und postoperativer Daten, mittels eines 

elektronischen Erfassungsbogens. Die Studienteilnahme war für alle einbezogenen 

Patienten anonym und freiwillig. Es lagen jeweils eine schriftliche 

Einverständniserklärung zur Datenerhebung und ein Ethikvotum vor. Über Details, 

Nutzen und Risiken wurden die Patienten ausführlich aufgeklärt. 

Folgende Parameter wurden erfasst: 

• Demografie: Geschlechterverteilung, Altersverteilung, Körpergewicht vor OP, 

Größe, BMI (nach Gruppen, nach Gruppen + Geschlecht), ASA-Klasse, 

• OP-Verfahren: OP-Dauer, Zugangsweg, Naht, Nahtwiderlager, Übernähung, 

• Komplikationen: intraoperativ, allgemeine postoperative Komplikationen, 

spezielle postoperative Komplikationen, Letalität, Leckage (nach Nahtart, mit 

Nahtwiderlager. 

 

2.3 Statistische Auswertung 

Alle Analysen wurden unter Anwendung der Software SAS 9.2 (SAS Institute Inc., 

Cary, NY, USA) durchgeführt und wurden bewusst zum vollen Signifikanzniveau von 

5% betrachtet, d.h. es erfolgt keine Korrektur bzgl. multiplen Testens und jeder p-

Wert ≤ 0,05 entspricht einem signifikanten Ergebnis. Zur Analyse einer einzelnen 

Einflussgröße auf einen Zielparameter wurden sogenannte nicht adjustierte Analysen 

durchgeführt. Bei  kategorialen Zielgrößen wurde der exakte Test nach Fisher (bzw. 

Chi-Quadrat-Test) durchgeführt. Für stetige Zielgrößen wurde der robuste t-Test 

(Satterthwaite) verwendet. 
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3 Ergebnisse der Qualitätssicherungsstudie zur 

 Therapie der Adipositas 

3.1 Primäreingriffe 

Von 2005 bis 2011 wurden 17.649 adipositaschirurgische Primareingriffe in 

Deutschland durchgeführt, welche im GBSR erfasst wurde. Hiervon waren  5392 

dokumentierte Operationen Sleeve Gastrektomien (SG).  

In diesem Zeitraum wurden an 58 Kliniken 345 Patienten unter 22 Jahren davon 51 

Patienten unter 18 Jahren operiert. Die häufigsten Operationstechniken waren das 

LAGB (n=118), der RYGB (n=116) und die SG (139).  

Von den 139 Kindern und Jugendlichen mit SG waren 86 (61,9%) Patienten weiblich 

und 53 (38,1%) männlich (Abb. 8). 

 

 

Abb. 8: Geschlechtsverteilung bei Kindern- und Jugendlichen mit SG. 

 

 

Sleeve Gastrektomie bei Kindern und Jugendlichen 

(2005 - 2011)

Männlich (53 Fälle) Weiblich (86 Fälle)
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3.2 Demographie  

Alter 

Das mittlere Alter der Patienten betrug 19,4 Jahre, wobei es keinen statistisch 

signifikanten Unterschied zwischen weiblichen und männlichen Patienten gab.  

 

  Männlich Weiblich Gesamt 
 [n] 53 86 139 
Alter (Jahren) Mittelwert 19,4 19,3 19,4 

Minimum 14 12 12 
Maximum 21 21 21 

BMI (kg/m²) Mittelwert 55,07 49,54 51,65 
Standardabw. 9,605 9,998 10,179 

Minimum 39,6 32,7 32,7 
Median 55,2 47,8 51,6 

Maximum 86,8 81,4 86,8 
Größe in cm Mittelwert 181,9 168,5 173,6 
Gewicht in 
(kg) 

Mittelwert 181,8 140,5 156,2 

Tabelle 2: Demographische Verteilung von SG nach dem Alter. 

 

BMI 

Der BMI der männlichen Patienten betrug 55,07 kg/m² und der Mädchen 49,54 

kg/m². Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p<0,001) (Tabelle 2). 

  

Größe und Gewicht 

Bei männlichem Geschlecht waren die mittlere Größe und das mittlere Gewicht 

signifikant (p<0,001) höher als bei weiblichem Geschlecht (Tabelle 2). 
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Komorbiditäten 

Der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit mindestens einer Komorbidität betrug 

74,1%. Am häufigsten litten die Betroffenen an einer arteriellen Hypertonie, 

Skelettveränderungen, Wirbelsäulenproblemen und einem Nikotinabusus (Tab. 3).  

 

 

 

Komorbiditäten 

Geschlecht Gesamt 

Männlich Weiblich 

n % n % % 

Mind. 1 Komorbidität 1802 75,47 3043 73,26 74,10 

Arterielle Hypertonie 1446 45,28 2111 36,05 39,57 

Insulinpflichtiger Diabetes 

mellitus (IDDM) 

321 0,00 391 2,33 1,44 

Nicht insulinpflichtiger Diabetes 

mellitus NIDDM) 

467 9,43 698 6,98 7,91 

Andere kardiovaskuläre 

Erkrankungen 

387 3,77 373 4,65 4,32 

Pulmonale Erkrankungen 444 5,66 711 15,12 11,51 

Lungenembolie 22 0,00 35 0,00 0,00 

Schlafapnoesyndrom 787 13,21 664 6,98 9,35 

Cholezystolithiasis 50 1,89 212 5,81 4,32 

GERD 237 3,77 426 16,28 11,51 

Varikosis 135 3,77 250 3,49 3,60 

Lymphödeme 134 3,77 181 1,16 2,16 

Degenerative 

Skeletveränderungen 

922 39,62 1767 41,86 41,01 

Orthopädische Behandlung 404 11,32 828 20,93 17,27 

WS 632 30,19 1218 23,26 25,90 

Gonarthrose 515 5,66 972 16,28 12,23 

Coxarthrose 136 0,00 260 5,81 3,60 

Nikotinabusus 244 15,09 337 13,95 14,39 

Alkoholabusus 84 7,55 60 2,33 4,32 

Tabelle 3: Verteilung der  Komorbiditäten nach SG (Gesamt N=5400). 
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3.3 Komplikationen bei Sleeve-Gastrektomie 

Intraoperative Komplikationsrate  

Die intraoperative Komplikationsrate bei SG betrug bei Jugendlichen 0,72% und bei 

Erwachsenen 2,1% (Tabelle 4). Hinsichtlich der intraoperativen Komplikationsrate 

gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern im Kindes- und 

Jugendalter (p=0,260). 

 

 
Intraoperative Komplikationen 

 
Population 

  
Jugendliche 

 
Erwachsene 

[n] 
 

1 
 

138 
 

[%] 0,72 2,09 
 

p-Wert 0,2599 

Tabelle 4: Intraoperative Komplikationen bei SG. 

 

Postoperative Komplikationsrate 

Allgemeine postoperative Komplikationen  

Die allgemeine postoperative Komplikationsrate lag bei Jugendlichen bei 8,63% und 

bei Erwachsenen bei 6,15%. Somit bestand hinsichtlich der postoperativen 

Komplikationsrate kein signifikanter Unterschied im Vergleich von Kindern und 

Jugendlichen mit der erwachsenen Population (p=0,231) (Tabelle 5). 

 
Allgemeine postoperative Komplikationen 

 
Population 

  
Jugendliche 

 
Erwachsene 

[n] 
 

12 
 

323 
 

[%] 8,63 6,15 
 

p-Wert 0,2311 

Tabelle 5: Allgemeine Komplikationsrate bei SG. 
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Spezielle postoperative Komplikationen 

Der Anteil von speziellen postoperativen Komplikationen betrug bei Jugendlichen 

5,76% und bei Erwachsenen 4,78%. Somit bestand auch für die speziellen 

postoperativen Komplikationen kein signifikanter Unterschied (p=0,5949) beim 

Vergleich von Kindern- und Jugendlichen mit Erwachsenen (Tabelle 6).  

 

 
Spezielle postoperative Komplikationen 

 
Population 

  
Jugendliche 

 
Erwachsene 

[n] 
 

8 
 

251 
 

[%] 5,76 4,78 
 

p-Wert 0,5949 

Tabelle 6: Spezielle postoperative Komplikationen bei SG. 

 

OP-Dauer  

Die Operationszeit bei Jugendlichen war etwas kürzer als bei Erwachsenen. Der 

Unterschied war sehr gering (ca. 3 min) und klinisch nicht relevant. Diesbezüglich 

existierte keine statistische Signifikanz (Tabelle 7).  

 

OP-Dauer 

(min) 

Population 

Jugendliche (SG) Erwachsene (SG) 

Männlich Weiblich Gesamt Männlich Weiblich Gesamt 

 n = 52 n = 84 n = 136 n = 1893 n = 3304 n = 5197 

Mittelwert 84,0 94,7 90,6 98,4 91,6 94,1 

Minimum 27 33 27 21 21 21 

Median 77 75 76 90 85 85 

Maximum 225 350 350 366 394 394 

Tabelle 7: Operationszeit bei SG. 
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Versorgung der Klammernahtreihe  

Bei SG, sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen, wurden die reine 

Klammernaht und die Übernähung der Klammernaht am häufigsten eingesetzt. Die 

Versorgung der  Klammernahtreihe mit Übernähung betrug bei Jugendlichen 42,4% 

und bei Erwachsenen 39,9%. Klammernaht, Übernähung und Nahtwiderlager 

wurden selten verwendet (Tabelle 8).  

 

 

Art der Naht Jugendliche Erwachsene 

n % n % 

Nur Klammernaht 28 20,1 1328 25,3 

Klammernaht und Übernähung 59 42,4 2098 39,9 

Klammernaht und Nahtwiderlager 46 33,1 1670 31,8 

Klammernaht, Übernähung und 

Nahtwiderlager 

6 4,3 132 2,5 

Total 139 2,6 5253 97,4 

Tabelle 8: Technik an der Klammernahtreihe 

 

 

Leckagen bei Sleeve-Gastrektomie 

Demographische Verteilung der Leckagen nach dem Geschlecht bei 

Jugendlichen 

Bei den Jugendlichen nach der SG traten  5 Leckagen auf. Diese zeigten aufgrund 

der geringen Inzidenz keine signifikanten genderspezifischen Unterschiede (p=0,930; 

Tabelle 9).  
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 Leckage bei Jugendlichen 

n % 

Geschlecht   

Männlich 2 3,8 
 

Weiblich 3 3,5 
 

Total 5 3,6 
 

p-Wert 0,930 

Tabelle 9: Leckagen nach SG. 

 

Häufigkeit der Leckagen zwischen Jugendlichen und Erwachsenen 

Bei Erwachsenen betrug die Häufigkeit der Insuffizienz an der Klammernaht 1,8% 

und bei Jugendlichen 3,6% (Tabelle 10). Im Vergleich von Kindern und Jugendlichen 

mit Erwachsenen lag kein signifikanter Unterschied vor (p=0,2746). Ursache war die 

geringen Anzahl an Jugendlichen (N=139). 

 

 

 Leckageinzidenz bei Jugendlichen und Erwachsenen 

 n % 
 

Erwachsene  97 1,8 
 

Jugendliche  5 3,6 
 

Total 102 1,9 
 

Tabelle 10: Vergleich der Inzidenz von Leckagen bei Jugendlichen und 

Erwachsenen. 
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Leckagerate nach dem Alter 

In der folgenden Tabelle (Tabelle 11) wurde die Leckageinzidenz in Abhängigkeit 

vom Alter dargestellt.  

 

 

 
Alter (Jahren) 

Population 

Jugendliche (SG) Erwachsene (SG) 

Alter n = 5 n = 97 

Mittelwert 19,4 42,6 

Minimum 17 23 
 

Median 20 41 

Maximum 21 
 

66 
 

Tabelle 11: Alter und Leckage. 

 

Leckagerate nach BMI-Kriterien 

Nach BMI-Kriterien zeigten sich bei gesamter Auswertung der SG bei Erwachsenen 

und Jugendlichen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Leckagerate. Sie 

betrug zwischen 1,15% und 2,84% (Tabelle 12).  
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Tabelle 12: BMI und Leckage. 

 

Nur bei Jugendlichen zeigte sich eine statistische Signifikanz und die höchste 

Leckagerate lag bei 12,50% bei einem BMI zwischen 35-40 (Tabelle 13).  

 

Tabelle 13: BMI und Leckage bei Jugendlichen. 

 

 

 

 

 

Leckage nach BMI-Klassifikation bei Erwachsenen 

Leckage 

 

BMI [kg/m²] [n] [%] 

=< 35 1 1,15 

>35 - 40 6 1,89 

>40 - 50 25 1,21 

>50-60 51 2,84 

>60 20 1,77 

Summe 103 1,91 

Leckage nach BMI-Klassifikation bei Jugendlichen 

Leckage 

 

BMI [kg/m²] [n] [%] 

=< 35 0 0 

>35 - 40 1 12,50 

>40 - 50 0 0 

>50-60 4 7,84 

>60 0 0 

Summe 5 3,60 
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Leckagerate nach den ASA-Kriterien 

Die Häufigkeit der Leckagen bei Jugendlichen stand nicht in direkter Proportion mit 

dem Schweregrad der ASA-Kriterien (Tabelle 14). 

 

 

Leckage 

 

ASA [n] [%] 

I 3 2,17 

II 1 0,72 

III 1 0,72 

IV 0 0,00 

Summe 5 3,62 

Tabelle 14: Leckagehäufigkeit und ASA. 

 

 

Leckagerate in Abhängigkeit der Komorbidität 

In der Tabelle 15 wurde die Leckagerate bei verschiedenen Komorbiditäten bei 

Jugendlichen dargestellt.  

Die Leckagerate unter Jugendlichen mit Komorbiditäten lag bei 3,88%. Für Patienten 

ohne Komorbiditäten wurde eine Insuffizienzrate von 2,78% ermittelt. Somit bestand 

zwischen beiden Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied. (Tabellen 15;  

16). 

 

 

Leckage Mindestens 1 Komorbidität 

 Ja Nein 

[n] 4 1 

[%] 3,88 2,78 

Tabelle 15: Leckageinzidenz bei Kindern und Jugendlichen mit  mindestens 1 

Komorbidität.   
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Komorbiditäten 

Leckage bei 

Jugendlichen  

 

 

Gesamt 

(N = 139) 

 

 

 

p-Value 

(Fischer exact 

 

 n % n %  

Mind. 1 Komorbidität 4 80,00 103 74,10 1,000 

Arterielle Hypertonie 1 20,00 55 39,57 0,648 

Insulinpflichtiger 

Diabetes mellitus 

0 0,00 2 1,44 1,000 

Nicht insulinpflichtiger 

Diabetes mellitus 

1 20,00 11 7,91 0,342 

Andere kardiovaskuläre 

Erkrankungen 

0 0,00 6 4,32 1,000 

Pulmonale 

Erkrankungen 

0 0,00 16 11,51 1,000 

Lungenembolie 0 0,00 0 0,00  

Schlafapnoesyndrom 2 40,00 13 9,35 0,069 

Cholezystolithiasis 0 0,00 6 4,32 1,000 

Reflux-Krankheit 1 20,00 16 11,51 0,463 

Varikosis 0 0,00 5 3,60 1,000 

Lymphödeme 0 0,00 3 2,16 1,000 

Degenerative 

Skeletveränderungen 

2 40,00 57 41,01 1,000 

Orthopädische 

Behandlung 

1 20,00 24 17,27 1,000 

WS 2 40,00 36 25,90 0,604 

Gonarthrose 0 0,00 17 12,23 1,000 

Coxarthrose 0 0,00 5 3,60 1,000 

Nikotinabusus 1 20,00 20 14,39 0,546 

Alkoholabusus 2 40,00 6 4,32 0,015 

Tabelle 16: Leckageinzidenz in Abhängigkeit der Komorbiditäten. 
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Leckagerate in Abhängigkeit der OP-Dauer  

Mittels Standard t-Test wurde die OP-Dauer für die Eingriffe mit Leckage gegen die 

Gruppen ohne Leckage geprüft.  

Bei Jugendlichen bestand ein Unterschied von 27 min. Jedoch reichte die Fallzahl 

nicht aus, um statistisch signifikante Unterschiede zu evaluieren (p=0,102) (Tabelle 

17). 

 

 

Tabelle 17: Operationsdauer für Kinder und Jugendliche mit Leckage. 
 

Leckagerate  in Abhängigkeit vom Zugangsweg 

Der Einfluss des Zugangsweges auf die Insuffizienz an der Klammernahtreihe konnte 

bei Jugendlichen nicht analysiert werden, da alle Operationen laparoskopisch 

erfolgten.  

 

Leckagerate in Abhängigkeit intraoperativer Komplikationen  

Die Erwachsenen mit intraoperativen Komplikationen hatten eine deutlich höhere 

Leckagerate (9,9%) gegenüber den Erwachsenen ohne intraoperative 

Komplikationen (1,7%). 

Bei Jugendlichen wurden keine intraoperative Komplikationen beschrieben. 

 

  

 

 

Leckage 

Nein Ja 

[n] 131 5 

OP - Dauer (min)   

Mittelwert 89,6 116,4 

Standardabw. 55,83 28,31 

Minimum 27 90 

Median 75 110 

Maximum 350 149 
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Leckagerate in Abhängigkeit allgemeiner postoperativen Komplikationen 

Die Leckagerate bei postoperativen Komplikationen bei Jugendlichen betrug 3,62% 

Die allgemeinen postoperativen Komplikationen wurden separat bei Erwachsenen 

und Jugendlichen in den folgenden Tabellen 18 und 19 dargestellt.  

 

Leckage Allgemeine postoperative Komplikationen 

 Ja Nein Summe 

[n] 62 41 103 

[%] 1,15 0,76 1,91 

Tabelle 18: Leckage und allgemeine postoperative Komplikationen bei Erwachsenen. 

 

 

Leckage Allgemeine postoperative Komplikationen 

 Ja Nein Summe 

[n] 5 0 5 

[%] 41,67 0,00 3,60 

Tabelle 19: Leckage und allgemeine postoperative Komplikationen bei Kindern und 

Jugendlichen. 

 

3.4 Mortalität bei primärer SG 

In der Studienphase verstarben nach SG 21 Patienten (0,39%). Hiervon hatten 8 

Patienten eine Leckage. Hierfür liegt eine statistische Signifikanz vor (p<0,001). Bei 

Kindern und  Jugendlichen (unter 21 Jahren) traten es keine Todesfälle auf. 
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4 Diskussion  

4.1 Epidemiologie und Indikation 

Übergewicht und Adipositas haben in den letzten Jahrzehnten weltweit in 

dramatischem Ausmaß zugenommen. Sie stellen sowohl in medizinischer als auch 

sozioökonomischer Hinsicht eine große Herausforderung für die jeweiligen 

Gesundheitssysteme dar.  

Deutschland nimmt im europäischen Vergleich eine Spitzenposition ein. Mehr als die 

Hälfte der deutschen Bevölkerung ist übergewichtig. Die Adipositasprävalenz liegt bei 

über 20% [53]. Untersuchungen der letzten Dekaden zeigen, dass sich Übergewicht 

und Adipositas auch bei Kindern und Jugendlichen zu einem ernsthaften Problem 

entwickelt haben. In der KiGGS-Studie konnte ein steigender Anteil übergewichtiger 

bzw. adipöser Kinder und Jugendlicher in Deutschland nachgewiesen werden [54]. 

Adipositas steigt bei Jugendlichen und Erwachsenen alarmierend an und ist derzeit 

eines der größten Gesundheitsprobleme weltweit. Die Erkrankung der Adipositas ist 

mit zahlreichen Komorbiditäten verbunden, die eine Zunahme der Mortalität 

verursachen. Die konservative Behandlung führt bei Patienten mit einem BMI von 

über 40 kg/m² oft nicht zu einem signifikanten Gewichtsverlust.  

Die Adipositaschirurgie ist bei adipösen Erwachsenen nach erfolgloser konservativer 

Therapie als eine sichere und wirksame Behandlung akzeptiert. Sie gewinnt 

aufgrund des  meist fulminanten Gewichtsanstieges in diesem Zeitraum zunehmend 

an Bedeutung. Ziel adipositaschirurgischer oder metabolischer Eingriffe bei Kindern 

und Jugendlichen ist es, über eine Gewichtsreduktion oder bessere Kontrolle der 

weiteren Gewichtszunahme eine Verbesserung des Gesundheitszustandes, der 

Lebensqualität und der Lebenserwartung zu erreichen. Ebenso wichtig ist auch die 

Möglichkeit einer altersgerechten Teilhabe an der Gesellschaft (Schule, Ausbildung, 

Freizeitaktivitäten etc.) als auch der sozialen oder sexuellen Entwicklung. 

Allerdings bestehen berechtigte Bedenken über die Sicherheit, die Wirksamkeit 

sowie die Möglichkeit von langfristigen Komplikationen sowie die nachteiligen 

Auswirkungen auf Wachstum und Reifung. Anhand der Leitlinien der 

Arbeitsgemeinschaft für Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) ist die 

Adipositaschirurgie nur in streng ausgewählten Fällen und als letzte Alternative nach 

wiederholtem Versagen von multimodalen konservativen Therapien bei extrem 
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adipösen Jugendlichen mit erheblicher Komorbidität angeraten [55]. Allerdings gibt 

es einige qualitativ hochwertige Studien, die zeigen, dass adipositaschirurgische 

oder metabolische Eingriffe auch bei Kindern und Jugendlichen sicher durchgeführt 

werden können. Die kurzfristigen Ergebnisse entsprechen überwiegend denen aus 

der Erwachsenenchirurgie. Langzeitdaten liegen nicht vor [56-62].  

Es existieren derzeit keine Empfehlungen zum Einsatz spezieller 

Operationsverfahren im Kindes- und Jugendalter. Um Gedeihstörungen zu 

vermeiden, sollten bei Kindern bzw. Jugendlichen keine stark malabsorptiven 

Eingriffe (Bypässe mit langen biliopankreatischen oder alimentären Schlingen bzw. 

kurzem common Channal) vorgenommen werden. Hierzu besteht Konsens in der 

Leitlinie der AGA [63, 64]. 

In der Literatur sind das Magenband, die SG und der proximale Roux-en-Y 

Magenbypass als mögliche Operationen mit Pro´s und Con`s für jeden der Eingriffe 

als Standardverfahren anerkannt [65].  

Es ist von großer Bedeutung die Ergebnisse der metabolischen Chirurgie bei 

Jugendlichen mit den Ergebnissen bei Erwachsenen zu vergleichen, zu analysieren 

und Langzeitdaten zu generieren.  

 

4.2 Methodenkritik 

Das Register des GBSR ist eine Beobachtungsstudie. Diese zeichnen sich durch 

geringere Kosten und eine größere Patientenzahl aus. Neben dem Ziel der klinischen 

Beobachtungsstudien, evidenzbasiertes Wissen zu erarbeiten, bieten sie in Form von 

Qualitätssicherungsstudien die Möglichkeit, Risikofaktoren, prognostische Indikatoren 

und Langzeiteffekte sowie -komplikationen zu identifizieren. Beobachtungsstudien 

übernehmen diese Aufgabe in Situationen, in denen randomisierte Studien aus 

medizinisch-ethischen, rechtlichen, epidemiologischen oder medizinischen Gründen 

nicht vertretbar sind [66].  

Die Studie hat als Beobachtungsstudie folgende Nachteile: 

• Selektions-Bias durch fehlende Randomisierung,  

• Überschätzung des Behandlungseffekts durch fehlende Randomisierung, 

• Einflüsse durch bekannte und unbekannte Störfaktoren („Confounder“), 

• fehlende Möglichkeit der Verbindung, 

• unvollständige Erfassung aller relevanten Daten,  
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• geringe interne bei hoher externer Validität [66]. 

Ein Mangel für alle Versorgungsforschungsstudien ist das Fehlen einheitlicher 

Studienstandards. Daher ist es für Qualitätssicherungsstudien essentiell, den 

Einfluss von Störfaktoren auf die Ergebnisse abzuschätzen und durch analytische 

Strategien wie die Regression und die Stratifizierung zu minimieren. 

Beobachtungsstudien können unter gleich strengen Kriterien wie randomisierte 

Studien durchgeführt werden. Beide Studienformen sollten daher als sich 

ergänzende analytische Methoden betrachtet werden. 

Initiativen zur Qualitätsmessung aus Routinedaten sowie „pay-for-performance“ – 

Programme und Qualitätsportale meist privater Krankenhausträger werden derzeit 

der Versorgungsforschung gegenübergestellt. Die Zielstellung dieser Initiativen 

besteht auch in der Verbesserung der Versorgungsqualität, allerdings unter der 

Voraussetzung anderer Zielkriterien mittels Routinedaten. Die Qualitätsparameter 

dieser Initiativen orientieren sich an der medizinischen Qualität, Patientensicherheit 

und – zufriedenheit sowie der Einweiserzufriedenheit. Anhand dieser Angaben erfolgt 

eine Qualitätsbewertung der Kliniken.  

Versorgungsforschung kann in diesem Zusammenhang unterschiedliche 

Blickrichtungen einnehmen und die Versorgung aus Sicht der: 

• Nutzer, 

• Anbieter (Krankenhäuser, pharmazeutische Industrie, Ärzte, Hersteller usw.), 

• der Kranken- und Pflegeversicherungen, 

• der Politik analysieren. 

Eine Standardisierung präoperativer Untersuchungen, operativer Techniken und die 

Langzeitkomplikationsanalyse, wie sie für die bariatrische Chirurgie wesentlich ist, 

werden jedoch anhand von Routinedaten als Qualitätsparametern nicht 

gewährleistet. Die vorliegende Studie zur „Qualitätssicherung in der operativen 

Therapie der Adipositas“ ist ein valides und qualitätstransparentes Instrument zur 

Erfassung und Bearbeitung dieser Fragestellungen mit einem adäquaten Kosten-

Nutzen-Aufwand. Um entscheidende Aussagen treffen zu können, gilt es, dem Grad 

der Wertigkeit der zu beantwortenden Fragestellung („fitness for purpose“) 

entsprechend, alle Quellen der Evidenz zu nutzen. 
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4.3 Perioperative Komplikationen und Mortalität 

Im Rahmen der multizentrischen Beobachtungsstudie zur „Qualitätssicherung in der 

operativen Therapie der Adipositas“ werden seit dem 01.01.2005 die Daten von 

Patienten, die sich in Deutschland wegen einer Adipositas einem chirurgischen 

Eingriff unterzogen haben, prospektiv erfasst.  

In diesem Zeitraum wurde eine SG bei 139 adipösen Jugendlichen (≤ 21 Jahre) und 

5253 adipösen Erwachsenen als Primäreingriff durchgeführt. Sowohl bei 

Jugendlichen, als auch bei Erwachsenen, zeigte sich eine stetige Zunahme des 

Anteils der SG-Operationen an der Gesamtzahl der durchgeführten Eingriffe im 

Untersuchungszeitraum. Bis zum Jahr 2011 wurde der Eingriff an 58 Kliniken bei 

Kindern und Jugendlichen durchgeführt. In den folgenden 3 Jahren waren es bereits 

77 Kliniken deutschlandweit, die eine SG bei Kindern und Jugendlichen operiert 

haben [67].  

Zum Operationszeitpunkt betrug das mittlere Alter der Patienten19,4 Jahre bei einem 

mittleren BMI von 51,6 kg/m². Anhand der 10-Jahres-Daten des GBSR zeigt sich  

keine Differenz des BMI von Kindern- und Jugendlichen im Vergleich mit 

Erwachsenen (BMI 51,7 kg/m²) [68]. Aufgrund des mittleren Alters der Kinder und 

Jugendlichen von 19,4 Jahren wurde die Berechnung nicht anhand der 

altersbezogenen Perzentilen durchgeführt. 

Bezüglich der Inzidenz von Komorbiditäten leiden 74,1% der betroffenen Kinder- und 

Jugendlichen zum Operationszeitpunkt mindestens an einer Komorbidität. Diese 

Daten entsprechen den Ergebnissen der Teen-LABS-Studie, welche zeigte, dass ein 

relevanter Anteil der adipösen Jugendlichen begleitende Komorbiditäten hat. In der 

Teen-LABS-Studie litten 49% der Kinder- und Jugendlichen an bis zu drei 

Komorbiditäten [57].  

Eine Studie von Alqahtani et al. vergleicht zu dieser Fragestellung 108 Jugendliche 

und 114 Erwachsenen. Obwohl der präoperative BMI-Wert in beiden Gruppen 

vergleichbar war, wiesen die Jugendlichen häufiger eine arterielle Hypertonie und 

obstruktiver Schlafapnoe auf [56]. In unserer Studie litten die Betroffenen am 

häufigsten an einer arteriellen Hypertonie (39,57%), Skelettveränderungen (41,01%), 

Wirbelsäulenproblemen (25,90%) und einem Nikotinabusus (14,39%). 



38 

 

Zur Einschätzung des operativen Risikos erfolgt die Auswertung der peri- und 

postoperativen Komplikationen.  

Im prozentualen Vergleich betrug die Rate der intraoperativen Komplikationen bei 

Erwachsenen 2,09% und bei Jugendlichen 0,72%. Die postoperative 

Komplikationsrate lag bei 8,63% bei Jugendlichen und 6,15% bei Erwachsenen. In 

der Studienphase sind 21 Erwachsene Patienten verstorben (8 davon mit Leckage). 

Bei Kindern und Jugendlichen traten es keine Todesfälle auf. 

Es gab keine Sterblichkeit bei adipösen Jugendlichen im Vergleich zu einer 

Sterblichkeitsrate von 0,39% bei adipösen Erwachsenen. Allerdings zeigte sich in der 

getrennten Analyse von Jugendlichen im Alter von ≤ 18 Jahren ein nicht signifikanter 

Trend zu einer höheren Rate von allgemeinen Komplikationen und Leckagen. Diese 

Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen anderer Studien überein. In einer 

retrospektiven unizentrischen Studie mit 135 Jugendlichen und SG wurden keine 

Mortalitäten gemeldet. Die Gesamtkomplikationsrate betrug 4,4%. Es gab keine 

intraoperativen Komplikationen im Vergleich zu einer 0,2% (n = 2) Komplikationsrate 

in der Studie von Al-Sabah et al. [58].  

Nocca et al. überprüfte 61 ältere Jugendliche mit SG. Intraoperativ wurden keine 

Komplikationen beobachtet. Es wurden keine Mortalitäten aufgezeichnet. Schwere 

Komplikationen traten bei 6,5% auf, wobei die Leckgerate mit Ergebnissen von Al-

Sabah et al. vergleichbar war (1,6 vs. 1,9%). Die Rate an Blutungskomplikationen 

betrug (3,3 vs. 0,8%) [59].  

In der Teen-LABS-Studie mit 277 Jugendlichen, die mit Roux-Y-Gastric-Bypass 

(RYGB, 66%) und SG (28%) behandelt wurden, war das Verhältnis major/ minor 

Komplikationen 7,9 vs./ 14,9%. Unter den Patienten gab es keine Todesfälle [57].  

Die einzige Studie, die die Ergebnisse nach SG zwischen adipösen Jugendlichen 

und adipösen Erwachsenen veröffentlichte, berichtete über 6,6% major 

Komplikationen (4 major Komplikationen bei 61 Patienten) in der Gruppe der 

Jugendlichen im Vergleich zu 3,5% in der Gruppe der Erwachsenen [56]. In unserer 

Studie betrug bei Jugendlichen die intraoperative Komplikationsrate 0,72%, die 

allgemeine postoperative Komplikationsrate 8,63% und die spezielle postoperative 

Komplikationsrate 5,76%. Somit ist die erfasste Gesamtkomplikationsrate im GBSR 

höher als in der Arbeit von Alqahtani et al.. Möglicherweise ist dies auf das Erfassen 

aller Operationen auch innerhalb der Lernkurve der SG zurück zu führen. 
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Folglich zeigen alle diese Ergebnisse, dass SG bei Jugendlichen ein sicheres 

Verfahren mit einem geringen Risiko für perioperative Komplikationen darstellt. Die 

Ergebnisse sind mit den Daten für Erwachsene adipöse Patienten vergleichbar. Alle 

vorliegenden Studien berichteten keine Mortalität für die SG im Kindes- und 

Jugendalter.  

Langzeitdaten bezüglich der metabolischen Chirurgie liegen für Adoleszenten 

bezüglich keiner der Operationen vor. Die Entscheidung zugunsten eines der 

operativen Verfahren sollte immer individuell getroffen werden. Die bekannten 

Abwägungen aus der Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie Erwachsener gelten 

uneingeschränkt, zusätzlich sind das junge Alter der Betroffen und potentielle 

Compliance-Probleme bei der Verfahrenswahl mit in Betracht zu ziehen. 

 

4.4 Outcome 

Prinzipiell ist mit einem ähnlichen Outcome wie bei Erwachsenen zu rechnen. Bis auf 

die Studie von O`Brien et al (Magenband vs. konservativ) liegen keinerlei Daten aus 

prospektiv randomisierten Studien vor. Aufgrund der geringen Fallzahlen sind nur 

bedingt Aussagen zu den Remissionsraten von Komorbiditäten möglich, dies betrifft 

ebenso die perioperative als auch langfristige Morbidität und Mortalität. 

Für die DMT2 bei adipösen Erwachsenen ist bekannt, dass es eine Korrelation 

zwischen der Dauer des Diabetes und der Wahrscheinlichkeit der Remission gibt. 

Darüber hinaus kann spekuliert werden, dass die bariatrische Chirurgie in der 

Adoleszenz die Entwicklung der Komorbiditäten im Erwachsenenalter vermeiden 

oder verschieben kann, welche bei DMT2 bei Erwachsenen nachgewiesen werden 

konnte [69]. Bei adipösen Jugendlichen mit koexistierenden Komorbiditäten und 

ohne Erfolg auf eine nicht-chirurgische Therapie, sollte die operative Behandlung 

frühzeitig im Leben angeboten werden, bevor diese Zustände irreversibel werden. 

Ziel weiterer Datenanalysen auch des GBSR muss es daher sein, Langzeitdaten 

über 5 Jahre zur Entwicklung des Gewichtsverlaufs sowie der Remission der 

Komorbiditäten zu erfassen und auszuwerten. Nur hierdurch ist es langfristig möglich 

den medizinischen und ökonomischen Nutzen der Adipositas- und metabolischen 

Chirurgie im Kindes- und Jugendalter nachzuweisen.  
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5 Zusammenfassung 

Die Bedeutung der Adipositas im Kindes- und Jugendalter hat in den letzten 

Jahreszehnten deutlich zugenommen. Aufgrund der assoziierten Komorbiditäten mit 

potentiellen Langzeitfolgen sind Präventionsmaßnahmen von essentieller 

Bedeutung.  

Das Versagen der konservativen Therapien und präventiver Maßnahmen führt 

jedoch dazu, dass zunehmend Kinder und Jugendliche adipositaschirurgischen 

Maßnahmen unterzogen werden, um einen exzessiven Gewichtsanstieg zu 

vermeiden und den Komplikationen der Komorbiditäten insbesondere des DMT2 

entgegen zu wirken. 

Das allgemeine Ziel dieser Arbeit bestand darin, die Qualitätsanforderungen in der 

adipositaschirurgischen Behandlung von Kindern- und Jugendlichen  zu analysieren. 

Speziell für die Sleeve-Gastrektomie in Deutschland trägt die Datenanalyse der 

multizentrischen Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie dazu bei, 

evidenzbasiertes Wissen bereitzustellen und somit eine breite Bewertung der 

Leistungen innerhalb zertifizierter Adipositaszentren zu ermöglichen.  

Seit Beginn der Qualitätssicherungsstudie in der operativen Therapie der Adipositas 

bis 2011 wurden bei 345 Kindern und Jugendlichen adipositaschirurgische Eingriffe 

durchgeführt. Hiervon erfolgte bei 139 Betroffenen eine SG.  

Als Ergebnisse der Arbeit und Literaturrecherche lässt sich Folgendes ableiten:  

• es findet sich kein signifikanter Unterschied im Vergleich zwischen Kindern 

und Jugendlichen sowie Erwachsenen hinsichtlich: 

o der allgemeinen postoperativen Komplikationen, 

o der speziellen postoperativen Komplikationen, 

o der intraoperativen Komplikationsrate. 

Im Gegensatz dazu weisen Kinder und Jugendliche eine: 

• erhöhte Inzidenz von Leckagen an der Klammernaht, bei jedoch  

• verringerter perioperativer Mortalität auf. 
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Adipositas- und metabolische Chirurgie endet nicht mit der Durchführung der 

Operation. Vielmehr bleibt die lebenslange Nachbetreuung der Patienten ein 

zentraler Bestandteil der Therapie und Qualitätssicherung. 

Dieser Punkt ist nicht nur aus Patientensicht essentiell, sondern ermöglicht den 

handelnden Professionen die Gewinnung und Auswertung von evidenzbasiertem 

Wissen, um den Prozess der metabolischen Chirurgie weiter zu optimieren. 
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